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cociente intelectual después de la expansión rápida palatina. 
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Una correcta función del sistema masticatorio, armonía en los maxilares 
y estética son los principales motivos de consulta en ortodoncia y uno de 
problemas que se presenta son los pacientes con el maxilar superior 
colapsado transversalmente.  
El colapso transverso del maxilar superior generalmente se debe a un gran 
número de factores que afectan su desarrollo, como son los problemas 
esqueléticos, obstrucción de vías aéreas superiores, problemas posturales, 
factores hereditarios o algún tipo de hábito.  
Así mismo, el paciente que presenta un maxilar transversalmente colapsado 
tiene una maloclusión, una bóveda palatina estrecha disminuyéndole el 
espacio a la lengua para su posición habitual, deficiencias masticatorias, 
problemas digestivos,  hipersomnia, bajo rendimiento escolar, ocasionando 
en este tipo de pacientes una mala calidad vida. 
Debido a este tipo de problemas, el ortodoncista ha tenido la obligación de 
aumentar conocimientos para diagnosticar, prevenir y tratar un maxilar 
colapsado transversalmente corrigiendo las estructuras dentales, maxilares, 
obteniendo una mejor oclusión y brindando al paciente un resultado 
favorable en su armonía facial.  
La corrección de la mordida cruzada anterior o posterior es indispensable al 
inicio del tratamiento ortodóntico.  
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Esta deficiencia transversal del maxilar superior rutinariamente es 
corregida en pacientes en crecimiento con la ayuda de algunos de los 
diferentes tipos de aparatos ortopédicos para realizar una disyunción de la 
sutura media palatina. Este es un procedimiento a nivel esquelético 
relativamente sencillo con una probabilidad de éxito del 100%.  
Existen dos tipos de expansión, la expansión lenta es una procedimiento 
que aumenta la distancia trasversal del maxilar superior modificando su 
base apical y la expansión rápida palatina llamada también disyunción del 
maxilar causa el mismo efecto solo que esta separa el maxilar a nivel de la 
sutura media palatina creando un mayor espacio disponible en la arcada. 
Existen  distintos aparatos y magnitudes de fuerza aplicadas en diferentes 
edades del paciente para poder realizar estos dos tipos de expansión. Proffit 
2001 describe en su libro que la expansión lenta es ritmo de un 1mm por 
semana y la expansión rápida palatina se realiza .5mm  por día. 
Los aparatos de expansión rápida palatina principalmente separa la sutura 
media palatina, así como también  el sistema de suturas circunmaxilares, 
extendiéndose hasta la cavidad nasal dando como resultado un incremento 
en el volumen de aire nasal, disminuyendo así la resistencia al flujo de aire.  
Así como este se han encontrado cambios importantes en pacientes que 
presentan el maxilar superior colapsado transversalmente y que son 
tratados ortopédicamente en el tiempo adecuado. 
Debido a estos cambios benéficos que se obtiene con la disyunción se 
piensa que el paciente puede presentar un aumento del cociente intelectual.  
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El cociente intelectual es un número que se obtiene de un test 
estandarizado para una prueba de inteligencia. 
Se conoce como “inteligencia” a la capacidad de formar e integrar 
conceptos, elaborando y asimilando la información con la habilidad de 
utilizarla adecuadamente, siendo  una característica específica del ser 
humano. 
No se encontró  literatura donde se justifique que el cociente intelectual 
varía con el tratamiento de expansión rápida palatina, pero es cierto que la 
calidad de vida del paciente mejora después de la expansión, porque se 
encontraron cambios favorables en la deglución, la masticación, la 











































2.1 Oclusión y maloclusión transversal 
La oclusión es la relación estática de los dientes y constituye un factor 
fundamental en todos los aspectos de la dentición. La maloclusión es una 
manifestación de la interacción entre la genética y el ambiente durante el 
desarrollo de la región bucal (Okeson, 2003; Graber et al, 2006). 
Las características de la maloclusión con mayor índice es apiñamiento de 
incisivos, diastemas, mordida cruzada posterior, sobre mordida horizontal y 
vertical (Profitt and Field, 2001). 
Las maloclusiones transversales son anomalías que se presentan a temprana 
edad, manifestándose de diferentes maneras, con una frecuencia entre el 
1% y un 23 % de los pacientes que se presentan a la clínica dental, el índice 
aumenta por la presencia de problemas respiratorios y alimenticios, 
tomando en cuenta que se puede manifestar por condiciones genéticas, 
hábitos y factores ambientales (Mata et al, 2007). 
Si el maxilar superior es más angosto en relación con el resto de la cara, de 
manera que el paciente presenta una mordida cruzada posterior y que no se 
deba a una inclinación de los dientes, es correcto pensar en el diagnóstico 
de colapso transverso del maxilar superior y como tratamiento la expansión 
de la sutura media palatina es un medio aceptado para tal y se relaciona con 
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la discrepancia en longitud de los arcos, los pacientes que ya han terminado 
el crecimiento requieren de expansión rápida palatina quirúrgicamente 
asistida (Profitt and Field, 2001; Bababcan et al, 2006; Baccetti et al, 
2001). 
 
2.2 Expansión maxilar 
Existen tres tipos de expansiones:  
 Expansión ortodóntica: es por medio de aparatología fija produciendo una 
inclinación corono vestibular de las piezas posteriores, siendo reportada 
con un alto índice de recidiva por la fuerza muscular de los carrillos. 
 Expansión pasiva: es cuando se bloquean las fuerzas musculares de los 
carrillos con aparatología miofuncional ensanchando los arcos dentarios 
por medio de la acción de la lengua. 
 Expansión ortopédica: es cuando se logra separar la sutura media maxilar, 
llamada también disyunción maxilar, realizada con la apertura de un 
tornillo (Mcnamara, 1993). 
Un maxilar colapsado puede ser tratado exitosamente realizando una 
expansión ortopédica. El cual se puede clasificar en 3 tipos: expansión 
rápida palatina, expansión lenta maxilar y la expansión rápida palatina 
quirúrgicamente asistida (Lagrevere et al, 2005). Para conseguir las 
diferentes tipos expansiones depende del aparato empleado, la fuerza 
aplicada, edad del paciente, sin diferencia entre dentición mixta o 
permanente (Mata et al, 2007; Zafer et al, 2003). Cuando cesa el 
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crecimiento craneal, la mayor parte de las suturas se osifican y ya no es 
posible la intervención ortopédica en la zona de sutura media, la densidad 
ósea y espesor del componente fibroso de la sutura va aumentando con la 
edad (Graber et al, 2006). La estructura de la sutura es similar a la 
membrana periodontal, tiene la capacidad de crecer y desarrollarse en 
cualquier dirección (Noyes, 1934). 
 
2.2.1 Expansión rápida palatina 
La expansión rápida palatina llamada también disyunción del maxilar es 
un procedimiento ortopédico que influye no solo en la sutura media 
palatina, sino también en el sistema de suturas circunmaxilares. Con el fin 
de separar el maxilar a nivel de la sutura media palatina por interrupción 
del tejido conectivo sutural. Una vez expandido el paladar se deposita 
hueso nuevo en la zona de expansión, de manera que la integridad de la 
sutura media palatina se restablece en un periodo entre 3 y 6 meses. Esta 
pretende aumentar la distancia transversal del arco superior y el perímetro 
de las bases óseas maxilares, aumentando la base apical y el espacio 
disponible en la longitud de arco, obteniendo más espacio para alinear la 
dentición permanente, sin causar daños periodontales, obteniendo 
resultados ortopédicos en las estructuras óseas brindando mayor estabilidad 
al tratamiento (Graber et al, 2006; Mata et al, 2007; Canut et al, 2000; 
Akkaya et al, 1998; Ballanti et al, 2009; Ladner et al,1995). 
 
 13 
Los pacientes no presentan dolor en la expansión rápida palatina  y 
solamente tienen sensación de presión en el piso de fosas nasales. El 
tratamiento consiste en dos vueltas diarias (.5mm) siendo más rápida la 
separación en la parte anterior del paladar, formando clínicamente un 
diastema entre incisivos superiores, el defecto óseo que se crea en forma de 
V en el maxilar será regenerado por hueso nuevo, la cantidad de milímetros 
de expansión depende del plan de tratamiento del paciente  (Hass, 1961; 
Proffit and Field, 2001).  
 
2.2.2 Expansión lenta palatina 
La expansión lenta palatina es un procedimiento donde se pretende 
aumentar la distancia transversal del maxilar por transformación de la base 
apical a un ritmo de un 1mm por semana, los movimientos son 
principalmente ortodónticos, ya que la fuerza aplicada en los elementos de 
la sutura no es la suficiente para hacer una expansión sutural (Canut et al, 
2000; Proffit and Field, 2001; Mata et al, 2007; Bell, 1982). 
 
 
2.2.3 Efectos y beneficios de la expansión rápida palatina 
Los efectos de la expansión que se observan en los 3 planos horizontal, 
frontal y sagital. En el plano horizontal se observa la clásica expansión 
ortopédica donde la base de la apertura se encuentra en la parte anterior del 
maxilar superior dejando el vértice hacia la parte posterior ya que se 
presenta mayor resistencia en la parte posterior. En el plano frontal se 
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observa  igualmente de forma piramidal la expansión encontrando la base 
en el área de los incisivos superiores, se produce un descenso de la bóveda 
palatina, aumentando la capacidad respiratoria. En el plano sagital se 
observa un avance del punto A relacionándose con el aumento de la base 
maxilar y desplazamiento  hacia abajo del maxilar contribuyendo a la 
corrección de maloclusión de clase III (Baquerizo, 2001; Gautam et al, 
2007). 
Después de la expansión rápida palatina existe incremento significativo en 
el ancho interdental a la altura de los caninos y molares deciduos así como 
en los molares permanentes (Phatouros and Mithran, 2008).  
Se encontraron algunos otros efectos positivos en estudios como la 
disminución de la  enuresis nocturna y donde fueron tratados con 
expansión rápida palatina (Schütz-Fransson and Jüri, 2008) se obtiene una 
mejor postura lingual (Murat et al, 2009), beneficios para el tratamiento de 
la clase II adjunto a un arco extraoral de tracción cervical con estabilidad 
(Lima et al, 2008), cambios favorables en pacientes en crecimiento con 
pérdida auditiva después de la expansión rápida palatina se logra corregir la 
función auditiva, a través de la corrección de la anatomía del paladar, el 
cual influye en la función muscular de la apertura de la trompa de 
Eustaquio y permite una actividad normal de la membrana timpánica y del 
aparato auditivo. (Kilic et al, 2008; Villano et al, 2006). 
Se pueden manifestar complicaciones como la inclinación de los dientes 
hacia vestibular al realizar una expansión excesiva y la extrusión de los 
molares (Ricketts et al, 1988).  
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2.3 Respiración  
La respiración es proceso fisiológico por el cual los organismos vivos 
en la inspiración captan oxigeno del medio ambiente y eliminan dióxido de 
carbono de la sangre de los capilares pulmonares.  El aire debe pasar por 
las fosas nasales, que son las verdaderas vías de acceso fisiológico, pero en 
caso de obstrucciones, deformaciones o mal hábito, la respiración también 
se hace bucal. Este cambio puede tener graves consecuencias morfológicas, 
faciales, bucales, esqueléticas, fisiológicas y mentales (Parra, 2001). 
La respiración oral tiene una serie de repercusiones en el desarrollo 
maxilofacial como deformaciones esqueletales y dentales, hipodesarrollo 
de los senos maxilares afectando el tercio medio de la cara, exceso del 
crecimiento vertical, cara alargada, excesiva de los dientes posteriores, 
posterorotación mandibular, mordida abierta, deficiencia del crecimiento 
transversal del maxilar debido a la presión muscular desfavorable y una 
insuficiente función de los labios lo cual puede producir una protrusión 
maxilar o incisiva con pérdida del equilibrio entre la presión lingual, 
muscular sobre hueso y dientes, ojeras, sonrisa gingival e incompetencia 
labial. El cuadro clínico del paciente respirador oral puede variar por la 
salud, biotipo del paciente y el tiempo que tenga con el hábito  (Canut et al, 
2000; Torre et al, 2002; Diaz et al, 2005; Schlenker et al, 2000; Filhoa and 
Oliveras, 2005). 
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Para que una persona pueda respirar por la boca necesita deprimir la 
mandíbula y la lengua, asimismo inclinan hacia atrás la cabeza, 
produciendo las alteraciones antes descritas (Proffit and Field, 2001). 
En el momento que el paciente deja de respirar por nariz el aire entra frio, 
seco y lleno de polvo a la boca y faringe, irritando la mucosa faríngea y 
disminuyendo la oxigenación en sangre, perdiendo las funciones que 
brinda el respirar por nariz como el calentar el aire, purificarlo y 
humidificando. En estos niños pueden presentar déficit de peso, 
disminución de la capacidad intelectual, cansancio, hipersomnia, como 
alteraciones en la audición, el olfato y el gusto, así como repetidas 
infecciones en la faringe y amígdalas (Barrios et al, 2001; Udaka et al, 
2007). 
En casos de inadecuada capacidad nasal alternado con problemas crónicos 
respiratorios se ha encontrado que la expansión rápida palatina es 
extendida hasta la cavidad nasal, aumentando la anchura de fosas y el 
volumen aire, las paredes nasales se mueven lateralmente disminuyendo la 
resistencia al flujo de aire nasal y mostrándose estable por lo menos por un 
año (Hartgerink et al, 1987; Babacana et al, 2006; Bicakci et al, 2005; 







2.4 Índice de Pont  
El indice de Pont fue creado en el año 1909, se utiliza para evaluar la 
compresion o colapso del maxilar superior, a partir de la suma de los 
diametros mesiodistales de los incisivos superiores,  siendo uno de los 
indices mas exactos para deficiencias transversales.  
 
 
2.5 Cociente intelectual 
La inteligencia “Es la capacidad del individuo de actuar 
deliberadamente, pensar racionalmente y relacionarse eficazmente con su 
medio”, es por una constitución genética individual (Wechsler, 1995).  
En la actualidad se elimina la idea antigua de que una persona nace con 
inteligencia fija y que esta no será nunca modificada por ningún motivo, se 
tiene que tomar en cuenta que todas las personas nacemos con un potencial 
para el desarrollo de la inteligencia,  esta puede variar según las 
necesidades, riquezas o restricciones que pueda vivir el individuo, tanto 
socio-culturales, emocionales y del medio ambiente (Esquivel et al, 2006). 
Los psicólogos informan que existen diferentes formas de inteligencia: 
desenvoltura verbal, lógica, razonamiento numérico, inteligencia musical, 
entre otras. Algunas de estas aptitudes están fuertemente relacionadas entre 
ellas, como por ejemplo la inteligencia verbal y la lógica.  
El cociente intelectual mide la inteligencia general, que es la correlación 
común a estas aptitudes específicas. Consiste pues en la capacidad general 
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de cada uno de pensar y resolver problemas en un lapso de tiempo 
limitado.  
Existen pruebas de inteligencia o pruebas de cociente intelectual donde se 
mide la capacidad para aprender y consisten en preguntas que muestran la 
habilidad de la persona. Una de las pruebas más confiables y de uso 
generalizado es la Escala de Inteligencia Wechsler para niños de 6 a 16 
años de edad, midiendo las capacidades verbales y de ejecución, generando 
puntuaciones por separado para cada capacidad, brindando una puntuación 
total (Papalia et al, 2005). 
El dibujo es otro medio de expresión de los niños, pueden expresar 
sentimientos y actitudes por medio de imágenes o símbolos gráficos, antes 
de que puedan ser expresados verbalmente. En esta prueba se puede 
obtener un nivel intelectual, donde solamente se le pide al niño que dibuje 
a una persona entera sin tiempo límite (Koppitz).  
El cociente intelectual es un número que resulta de la realización de un test 
estandarizado para medir las habilidades cognitivas de una persona 
(inteligencia) en relación con su grupo de edad. Se expresa de forma 
normalizada para que el cociente intelectual en un grupo de edad sea 100, 
es decir, una persona con un cociente intelectual de 110 está por encima  de 
la media entre las personas de su edad. 
 
Estudios científicos han demostrado que las puntuaciones del cociente 
intelectual obtenidas en el seno de la población siguen siempre una ley de 
distribución normal. Por convenio, la media general del cociente intelectual 
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ha sido establecida en 100 con su desviación estándar de 15. Así, el 68 % 
de la población dispone de un cociente intelectual entre 85 y 115.  
Para determinar que alguien es superdotado, debe de manifestar un grado 
de inteligencia elevado con una puntuación 130 o mayor. Son personas que 
han demostrado un gran potencial para aspectos intelecto general, aptitud 
específica, pensamiento creativo o productivo, liderazgo, talento para artes 
y capacidad psicomotriz (Papalia et al, 2005). 
Existe un efecto llamado Flynn y es que en todo el mundo las puntuaciones 
de cociente intelectual subían pausadamente a razón de 3 puntos del 
cociente intelectual por década. Las explicaciones que han encontrado son 
la mejor nutrición, una tendencia hacia familias más pequeñas y la mejor 
educación.  
La clasificación de este estudio fue la siguiente: prospetivo, longitudinal, 










































Los pacientes de 8 a 14 años a los que se realiza la expansión rápida 
palatina en el Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León, presentan incremento del cociente 












































Objetivo general:  
Determinar la asociación entre el cociente  intelectual y  la expansión 
rápida palatina  en  pacientes  de 8 a 14  años del posgrado  de Ortodoncia. 
 
Objetivos específicos:  
1. Evaluar el cociente intelectual con la prueba psicológica llamada 
WISC – IV antes de la expansión rápida palatina y 6 meses 
después.  
2. Verificar mediante una radiografía oclusal del maxilar superior la 
disyunción. 



































5. MATERIALES Y MÉTODO 
 
5.1 Población del estudio  
Este estudio fue realizado en pacientes de 8 a 14 años de edad que 
presentaron colapso transverso maxilar superior y que acudieron a la 
selección de pacientes, al Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
 
5.2 Tamaño de la muestra 
 
Se revisaron un total de 18 pacientes, 13 son femeninos y 5 son 
masculinos, siendo una muestra por accidente. 
 
5.3 Criterios de selección  
 
Criterios de inclusión: se determinaron todos los pacientes que tuvieran 
de 8 a 14 años de edad y que presentaran el maxilar transversalmente 
colapsado de acuerdo al índice de pont. 
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Criterios de exclusión: pacientes que presentaron algún síndrome y que ya 
se les haya realizado tratamiento de ortodoncia interceptiva y/o correctiva.  
Criterios de eliminación: pacientes que por alguna circunstancia no se 
logró la disyunción rápida palatina, que no siguieran las indicaciones, que 
no acudieran a su consulta, que no quisieran tomar el examen del cociente 
intelectual o continuar con el tratamiento. 
Después de la expansión dos pacientes un hombre y una mujer fueron 
eliminados ya que no quisieron continuar con el retest después de la 
expansión por motivos personales. 
El estudio fue cruzado donde el paciente fue su propio control. 
 
5.4 Procedimiento 
Se les tomo modelos de estudio con material de impresión alguinato 
(Kromopan), posteriormente en esos modelos se evaluó el Índice de Pont 
en los modelos de estudio de los pacientes utilizando calibrador digital de 
marca Mitutoyo , realizándose de la siguiente manera: 
Se sumó el ancho mesio-distal de los incisivos superiores dividido entre el 
ancho interpremolar multiplicando por 100 y se sumó el ancho mesio-distal 
de los incisivos superiores dividido entre el ancho intermolar multiplicando 
por 100, si el resultado en el área de los premolares era igual o mayor de 80 
y en el área de los molares era igual o mayor que 60, confirmando así la 
compresión maxilar. 
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Después de seleccionar los 18 pacientes que estarían en el estudio se citó a 
los padres de familia o tutores para informarles del tratamiento, el estudio y 
el examen del cociente intelectual, así mismo se les pidió que se firmaran 
una hoja de consentimiento de participación en el estudio. (ANEXO I) 
Se aplicó la prueba de la escala de inteligencia para niños de 8 a 14 años de 
Wechsler (WISC-IV Español), esta prueba esta estandarizada en niños 
mexicanos. Fue realizada y diagnosticada por la misma Psicóloga, donde se 
aplicó en un cubículo de la biblioteca de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León.  (ANEXO II FIGURA 1) 
Se procedió a la colocación de ligas elásticas separadoras (American 
Orthodontics) en los molares superiores. Después de una semana se 
adaptaron las bandas de acero inoxidable (American Orthodontics) en los 
primeros molares superiores. 
Posteriormente se tomó la impresión del maxilar superior con alginato 
(Kromopan) con las bandas debidamente adaptadas, se retiraron las 
bandas y se colocaron en el negativo.  
Seguidamente se procedió a obtener el positivo con yeso de trabajo, en el 
modelo de trabajo se fabricó y se adaptó el expansor tipo Hyrax marca 
(American Orthodontics) el cual fue soldado a las bandas con unos 
brazos adosados a las caras palatinas de los premolares. Se eligió este 
expansor por lo higiénico y estar disponible en diferentes medidas para 
lograr la disyunción requerida. 
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Una vez terminado el trabajo en el laboratorio se cementó el expansor con 
Ionomero de vidrio marca (GC Fuji I ) y se le explicó a los padres de 
familia o tutores de cómo se realizarían la activación del expansor en casa, 
donde fue entregado la llave con el mango para poder realizarla. (ANEXO 
II FIGURA 2) 
Las indicaciones para la expansión rápida palatina fue de ¼  vuelta por la 
mañana y un ¼ de vuelta por la noche con frecuencia diaria y la cantidad 
de milímetros fue determinada según el asesor basado en el diagnóstico y 
plan de tratamiento, después de iniciada la expansión los pacientes fueron 
controlados semanalmente, para observar que el proceso se efectuara 
correctamente y confirmar que se estuviera llevando a cabo la disyunción 
palatina.  
Cuando la expansión palatina terminó, se tomó una radiografía oclusal 
superior para corroborar la disyunción rápida palatina. (ANEXO II 
FIGURA 3) 
Una vez confirmada la expansión el tornillo Hyrax fue estabilizado y 
ferulizado con ligadura metálica de latón sobre la parte central del tornillo 
para que no se desactivara. (ANEXO II FIGURA 4) 
Los resultados de la expansión fueron anotados en la hoja de medición 
correspondiente y cada mes los pacientes asistieron a la consulta para su 
control. (ANEXO III) 
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El tornillo se conservó en los pacientes por un periodo de 4 a 6 meses a 
manera de retención, para posteriormente continuar ya con su tratamiento 
de ortodoncia. 
Para poder determinar el cambio del cociente intelectual final, a los seis 
meses de que el paciente fue ferulizado se volvió aplicar otra prueba del 
cociente intelectual realizada por la misma Psicóloga, esta prueba es 
llamada Test del dibujo de la figura humana en niños (DFH)  elaborada por 
Elizabeth M. Koppitz.  
Se determinó aplicar dos pruebas diferentes al inicio y al final debido a que 
el niño podía modificar su respuesta, variando así nuestro resultado final. 
 
5.5 Análisis estadístico 
Se determinaron  las estadísticas descriptivas (media, desviación estándar, 
mínimo y máximo) de las siguientes variables:  
 
o Cociente Intelectual inicial (CIi) 
o Cociente Intelectual final  (CIf) 
o Se compararon los resultados del cociente intelectual inicial y final, 
mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon, con el total de los datos, 
por género y edad.  
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Se determinó el grado de asociación (correlación no paramétrica de 
Spearman) entre el cociente intelectual inicial y final, del total de datos, por 




















































6.1 Estadísticas descriptivas 
 
En la tabla 2 al realizar la estadística descriptiva para el total de 16 
pacientes se encontró en el cociente intelectual inicial una media de 108.56, 
con una desviación estándar de 13.069, cuando el cociente intelectual más 
bajo fue de 83 y el más alto de 132, en el cociente intelectual final fue una 
media de 111.25, con una desviación estándar de 11.416, donde se observó 
el cociente intelectual más bajo de 90 y el más alto de 135.  
     TABLA 2 
Estadística descriptiva para total de pacientes 
 N Media 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 
Cociente I. inicial 16 108.56 13.069 83 132 




En la tabla 3 se muestra la estadística descriptiva para el total de los 12 
pacientes femeninos se encontró en el cociente intelectual inicial una media 
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de 112.08, con una desviación estándar  del 10.361, siendo el resultado más 
bajo de 98 y el más alto de 132, en el cociente intelectual final con una 
media de 114.00, una desviación estándar de 10.694, obteniendo el 
resultado más bajo de 100 y el más alto de 135.  
TABLA 3 
Estadística descriptiva para el género femenino 
 N Media 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 
Cociente I. inicial 12 112.08 13.069 98 132 
Cociente I. final 12 114.00 11.416 100 135 
 
En la tabla 4 se muestra la estadística descriptiva para el total de los 
pacientes masculinos se obtuvieron resultados del cociente intelectual al 
inicio mostrando la media de 98.00, la desviación estándar 16.186, con el 
resultado menor de 83 y el más alto 112, en el cociente intelectual final la 
media fue de 103.00, la desviación estándar de 10.551, siendo el resultado 
mínimo de 90 y el máximo de 113. 
 
TABLA 4 
Estadística descriptiva para el género masculino 
 N Media 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 
Cociente I. inicial 4 98 16.186 83 112 
Cociente I. final 4 103.00 10.551 90 113 
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En la tabla 5 se muestra la estadística descriptiva para el total de pacientes 
por edad de 10 y 11 años se obtuvieron resultados del cociente intelectual 
al inicio con una media de 107.17, la desviación estándar de 16.327, 
obteniendo el resultado menor de 83 y el mayor de 132, en el cociente 
intelectual final la media fue de 110.00, la desviación estándar de 15.284, 
siendo el resultado menor de 90 y el mayor de 135. 
TABLA 5 
Estadística descriptiva para el total de pacientes por 
edad de 10 y 11 años 
 N Media 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 
Cociente I. inicial 6 107.17 16.327 83 132 
Cociente I. final 6 110.00 15.284 90 135 
 
 
En la tabla 6 se muestra la estadística descriptiva para el total de pacientes 
por edad de 12 y 13 años se obtuvieron resultados del cociente intelectual 
inicial mostrando la media de 109.40, la desviación estándar 11.597, con el 
resultado menor de 85 y el más alto de 128, en el cociente intelectual final 
la media fue de 112, con una desviación estándar de 9.262, con el resultado 






Estadística descriptiva para el total de pacientes por 
edad de 12 y 13 años 
 N Media 
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 
Cociente I. inicial 10 109.40 11.597 85 128 
Cociente I. final 10 112.00 9.262 99 130 
 
 
En la tabla 7 en cuanto al grado de asociación (correlación de Spearman) 
entre el cociente intelectual inicial y final, un alto grado de significancia 
estadística con una p = 0.000.  
TABLA 7 
Correlación de Spearmean entre momentos inicial y final 
en el total de pacientes  
 





Spearman's rho Cociente I. inicial Coeficiente de correlación 1.000 .975(**) 
    Sig. (2-tailed) . .000 
    N 16 16 
  Cociente I. final Coeficiente de correlación .975(**) 1.000 
    Sig. (2-tailed) .000 . 







En la tabla 8 se encontró también para los pacientes del género femenino, 
con un alto grado de significancia estadística con una p = 0.000. 
 
TABLA 8 
Correlación de Spearmean entre momentos inicial y final 
para el género femenino 





Spearman's rho Cociente I. inicial Coeficiente de correlación 1.000 .996(**) 
    Sig. (2-tailed) . .000 
    N 12 12 
  Cociente I. final Coeficiente de correlación .996(**) 1.000 
    Sig. (2-tailed) .000 . 




En la tabla 9 se encontró los pacientes del género masculino, con 










Correlación de Spearmean entre momentos inicial y final 
para el género masculino 
   







Cociente I. inicial Coeficiente de correlación 
1.000 .949 
    Sig. (2-tailed) . .051 
    N 4 4 
  Cociente I. final Coeficiente de correlación .949 1.000 
    Sig. (2-tailed) .051 . 




En la tabla 10 se encontró para los pacientes de 10 a 11 años de edad, con 











Correlación de Spearmean entre momentos inicial y 
final pacientes por edad de 10 y 11 años 
 





Spearman's rho Cociente I. inicial Coeficiente de correlación 1.000 .986(**) 
    Sig. (2-tailed) . .000 
    N 6 6 
  Cociente I. final Coeficiente de correlación .986(**) 1.000 
    Sig. (2-tailed) .000 . 




En la tabla 11 se encontró que los pacientes de 12 a 13 años de edad, 











Correlación de Spearmean entre momentos inicial y final 
pacientes por edad de 12 y 13 años 
 





Spearman's rho Cociente I. inicial Coeficiente de correlación 1.000 .951(**) 
    Sig. (2-tailed) . .000 
    N 10 10 
  Cociente I. final Coeficiente de correlación .951(**) 1.000 
    Sig. (2-tailed) .000 . 




Las pruebas estadísticas otorgan evidencia suficiente para aceptar la 
hipótesis. 
En la gráfica 1 y 2 se observa que el 93.75% de los pacientes mostraron 




































1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
EDAD 10 10 10 10 11 11 12 12 12 12 12 12 13 13 13 13
Cii 112 132 83 106 112 98 102 110 128 112 108 112 85 108 123 106








































7.1 Selección de la muestra 
 
Al analizar estudios diferentes de expansión rápida palatina, se han 
encontrado cambios que favorecen al paciente y a pesar de esto no se había 
determinado antes la relación benéfica, ni asociación del  Cociente 
Intelectual con la expansión rápida palatina, siendo el propósito del estudio 
y  con la información obtenida de la literatura científica que es altamente 
conocida, esto ayudó a poder formular la hipótesis la cual fue aceptada. 
 
Baccetti et al, (2001) estudiaron 38 casos con una edad media de 11:10 en 
pacientes en crecimiento, justificando la expansión de la sutura media 
palatina para los pacientes en crecimiento con colapso transverso del 
maxilar superior.  
 
Zafer et al, (2003) estudiaron a 51 pacientes en dentición mixta y 
permanente donde se les realizó el tratamiento de expansión rápida palatina 
sin diferencia al empezar en temprana edad del tratamiento. 
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En este estudio se incluyeron 18 pacientes con las características de 
compresión maxilar siendo el mismo paciente el grupo control entre 8 y 14 
años de edad, siendo 13 son femeninos y 5 son masculinos. Los pacientes 
fueron seleccionados en la recepción de pacientes del posgrado de 
Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de 
Nuevo León. 
 
Chung y Font (2004) observaron los cambios esqueléticos y dentales en 20 
pacientes después de la expansión rápida palatina analizando los cambios 
en las dimensiones transversales, sagitales y verticales.  
 
Baquerizo (2001) enfatizó en su literatura que la disyunción de la sutura 
palatina, no solo amplia la base del maxilar superior, sino que también se 
amplía el piso de fosas nasales y con ello se logra eventualmente mejoras 
en el flujo de aire. 
  
Barrios et al, (2001) estudió que cuando un paciente tiene un problema de 
respiración, esto produce serias alteraciones ya que al dejar de respirar por 
la nariz el aire entra frio y seco, irritando la mucosa faríngea, 
disminuyendo la oxigenación de la sangre, lo cual puede presentar como 
resultado déficit de peso, disminución de la capacidad intelectual, 
alteraciones en la audición, olfato, el gusto, así como repetidas infecciones 
en la faringe y amígdalas. 
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Schlenker y cols., (2000) comenta que la respiración bucal acompañada de 
obstrucción de vías aéreas está relacionada con el crecimiento de cara 
alargada, ojeras, hipoplasia del tercio medio, postero rotación mandibular, 
considerando también que se pueden corregir durante la expansión rápida 
palatina en pacientes en crecimiento esquelético activo. 
 
Algunos de los detalles que se encontraron fue como lo puntualizó Villano 
et al, (2006) demostrando que al realizar una expansión rápida palatina se 
logra corregir la función auditiva a través de la corrección del paladar, 
influyendo en la función muscular de la apertura de la trompa de Eustaquio 
y permitiendo una actividad normal de la membrana timpánica y del 
aparato auditivo. 
 
Uduka et al, (2007) realizó una encuesta en 7980 sobre la obstrucción nasal 
y de las 7702 respuestas que obtuvo, reportó  que la obstrucción nasal es la 
causante del cansancio y somnolencia diurna. 
 
Warren et al, (1981) sugirió que es importante tener una relación con el 
Otorrinolaringólogo para que el paciente encuentre un beneficio con su 
respiración oral junto con su expansión de la sutura media palatina, ya que 
demostró que la expansión rápida palatina y la expansión rápida palatina 
quirúrgicamente asistida mejoran la vía aérea nasal. 
 
 45 
Esquivel et al, (2006) considera que se debe de eliminar la idea de que la 
Inteligencia es fija y no se modifica bajo ninguna circunstancia. 
 
A lo largo de la experiencia clínica se ha demostrado la importancia de la 
función masticatoria, dando lugar a obtener mayor información para poder 
brindarla completamente a los pacientes. 
 
Tomando en cuenta en nuestro estudio el simple hecho de la expansión 
rápida palatina mejora en una gran medida la calidad de vida del paciente 
ayudando a una mejor oclusión, masticación, deglución, anchura de piso de 
fosas nasales, como aumenta el flujo de aire nasal, lo cual calienta el aire, 
humidifica, lo purifica, también se confirmó que al realizar la expansión de 
la sutura media palatina se obtuvo mayor distancia en la longitud de arco 
según Canut et al, (2000). Se consideró así que todas estas condiciones 
benéficas son las causas del aumento del cociente intelectual en los 
pacientes.  
 
7.2 Selección de la técnica 
7.2.1 Disyunción palatina 
 
Buscando la corrección de la compresión del maxilar es fundamental 
iniciar con una historia clínica completa, una valoración adecuada 
ortodóntica, para determinar las variables del paciente, tipo de compresión 
maxilar que presenta y poder determinar un correcto diagnóstico.  
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Un estudio de ortodoncia adecuado se efectúa aparte de una exploración 
clínica, serie de estudios auxiliares para determinar el diagnóstico como 
serian: modelos de estudio, fotografías clínicas intra orales y extra orales, 
panorámica, radiografía lateral de cráneo y anteroposterior, así como un 
trazado de diagnóstico de las mismas. 
 
Cuando la compresión maxilar ha sido diagnosticada como esquelética o 
basal, es fundamental escoger la técnica más adecuada para la expansión, 
para poder lograr la disyunción de la sutura media palatina del maxilar 
superior, corrigiendo la compresión de forma basal (Proffit et al, 2001;  
Phatouros et al, 2008). 
 
Existen diferentes tipos de aparatos de expansión: como Hyrax, Hass, 
McNamara y el expansor NITI, todos buscando aumentar la dimensión 
transversal por medio de una disyunción palatina, corrigiendo mordidas 
cruzadas posteriores (Proffit et al, 2001; Akkaya et al, 1998 Phatouros et 
al, 2008; Ladner et al, 1995). 
 
En la presente investigación se decidido por emplear el expansor tipo 
Hyrax ya que con este se logra la separación de la sutura media palatina de 
manera ortopédica. Además de ser un aparato higiénico, fácil de considerar 




7.2.2 Selección del instrumento de medición de las variables 
dentarias 
 
En el presente estudio fue de gran utilidad el Índice de Pont donde fue 
creado en el año 1909 para predecir la anchura de los maxilares a partir de 
la suma de los diámetros mesiodistales de los incisivos superiores. 
Carrizosa et al, (2003) utilizó esto para examinar la anchura de los 
maxilares en población mexicana, siendo uno de los índices más exactos 
para deficiencias transversales y así determino la efectividad del Índice de 
Pont en la población mexicana. 
 
Estas mediciones fueron realizadas por un solo operador, con una 
calibrador digital (Mitutoyo) siendo fiable y preciso. 
 
7.2.3 Selección de la técnica de medición del cociente intelectual  
 
El cociente intelectual es una puntuación, derivada de diferentes tipos 
de test de inteligencia estandarizados donde se mide la inteligencia general. 
Consistiendo en la capacidad general de cada uno de los individuos de 
pensar y resolver problemas. 
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En este estudio se consideró importante dentro de la diversidad de pruebas 
que existen para diagnosticar el cociente intelectual, una prueba 
estandarizada en niños mexicanos, confiable y de uso generalizado siendo 
la Escala de Inteligencia Wechsler para niños de 6 a 16 años de edad como 
primera prueba antes de la disyunción maxilar. 
 
Posteriormente se realizó diferente retest después de 6 meses finalizada la 
expansión palatina. Se decidió diferente test para no sesgar el resultado, ya 
que el paciente ya había tomado la primera prueba siendo la Escala de 
Inteligencia Wechsler para niños. La segunda prueba fue Koppitz donde 
por medio de dibujo fue considerado como otro medio de expresión, donde 
se puede obtener un nivel de cociente intelectual, pidiéndole al niño 
solamente que dibuje a una persona entera sin tiempo límite. 
 
Los resultados mostraron que hubo un aumento del cociente intelectual 
después de realizada la expansión. Con esto no quiere decir que todos los 
pacientes que se les realiza la expansión necesariamente aumentara el 
cociente intelectual, ni se justifica colocar un aparato de expansión para 




































Se acepta la hipótesis que decía:  
 
1. Los pacientes de 8 a 14 años a los que se realiza la expansión rápida 
palatina en el Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León, 
presentaron un incremento del cociente intelectual después de 6 
meses de tratamiento de expansión rápida palatina. 
2. Se logró la disyunción del maxilar lo cual se confirmó con una 
radiografía oclusal. 
3. Existe una asociación significativa entre el cociente intelectual y los 
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Por medio de la presente hago constar que estoy informado y de acuerdo 
en que se le aplique a mi hijo(a): 
____________________________________________ la prueba del 
cociente intelectual antes y después de 6 meses del tratamiento de 
expansión rápida del maxilar como parte del tratamiento de ortodoncia. 
Dicha prueba consta de reactivos que mi hijo(a) tendrá que contestar en 
un tiempo aproximado de 2 a 3 horas, será realizada por psicólogos 
profesionales. 
Los resultados de dicha prueba beneficiaran a mi hijo(a), ya que con estos 
se podrá dar énfasis educativa en las áreas con mayor porcentaje, así 
como reforzar las que resulten indispensables. 
Estoy de acuerdo que los registros y resultados sean utilizados para los 
fines que convengan a los estudiantes de la Maestría en Ciencias 
Odontológicas con Especialidad en Ortodoncia. 
 
                                                  ______________________________ 
    Nombre y firma del Padre o Tutor 
      
                  ___________________________                   ___________________________ 
                       Dra. Hilda Torre Martínez                               Dra. Claudette Ortiz Villarreal 
                           Directora de la tesis           Tesista 






























ANEXO  III 




radiografía  CIi CIf 
1 1 12 1 1 102 103 
2 1 11 1 1 112 115 
3 2 10 1 1 112 113 
4 1 10 1 1 132 135 
5 1 11 1 1 98 100 
6 1 12 1 1 110 112 
7 1 12 1 1 128 130 
8 2 13 1 1 85 99 
9 1 12 1 1 112 113 
10 1 12 1 1 108 110 
11 2 10 1 1 83 90 
12 2 12 1 1 112 110 
13 1 13 1 1 108 110 
14 1 13 1 1 123 125 
15 1 13 1 1 106 108 
16 1 10 1 1 106 107 
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